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1. Вступ
Підвищення комплаєнсу до терапії в прак-
тиці сьогоденної ендокринології виступає одним з 
ключових завдань у контексті лікування цукрового 
діабету (ЦД) 2-го типу, зважаючи на його розповсю-
дженість [1, 2]. 
ЦД 2-го типу э однією з найпоширеніших хво-
роб. Серед загальної людської популяції ЦД досягає 
7 %. Поширеність ЦД серед населення України ста-
новить 2,4 %, втім, вважається, що ці дані занижені, і 
фактична поширеність в 2–4 рази вища [3–5]. 
Лікування ЦД 2-го типу та профілактичні за-
ходи з попередження розвитку характерних для ЦД 
2-го типу соматичних ускладнень напряму пов’язані 
із стабілізацією глікемічного профілю хворих, що 
неможливо досягти без достеменного виконування 
пацієнтами лікарських призначень – комплаєнсу 
до терапії. В контексті ЦД 2-го типу середнього та 
важкого ступеню тяжкості, коли нормалізацію рів-
ня глюкози у крові у більшості випадках можливо 
досягти лише за допомогою цукрознижуючих препа-
ратів, особливої актуальності набуває прихильність 
хворих саме до медикаментозної терапії. Втім, у разі 
порушення хворими медикаментозного комплаєнсу 
очікуваного терапевтичного ефекту не вдається до-
сягти [6–8].
Вищеозначене демонструє актуальність і до-
цільність проведення дослідження з встановлення 
особливостей медикаментозного комплаєнсу у хво-
рих на ЦД 2-го типу.
2. Обґрунтування дослідження
Відсутність прихильності хворих до терапії та 
порушення виконання лікарських призначень займає 
особливе місце в етіопатогенезі екзацербації ЦД 
2-го типу та його ускладнень за рахунок спри-
яння розвитку декомпенсації вуглеводного обміну. 
В цьому контексті особливого значення набуває 
гіпокураційний тип порушення медикаментозного 
комплаєнсу як фактор «з боку хворого», що не доз-
воляє досягти цільових показників глікозильованого 
гемоглобіну та глюкози крові [9]. 
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АНАЛІЗ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПОРУШЕННЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО КОМПЛАЄНСУ 
ЗА ГІПОКУРАЦІЙНИМ ТИПОМ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2-ГО ТИПУ
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Встановлено частоту зустрічаємості та види порушення комплаєнсу серед хворих на цукровий діабет 
2-го типу. Досліджено особливості та тригери гіпокураційного типу порушення медикаментозного комп-
лаєнсу у хворих на цукровий діабет 2-го типу, надано їх класифікацію та простежено кореляційні взаємо-
зв’язки. Встановлено структурні складові гіпокураційного типу порушення медикаментозного комплаєнсу 
та особливості його впливу на порушення вуглеводного обміну у хворих на цукровий діабет 2-го типу
Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу, комплаєнс, дискомплаєнстність, психічні порушення, псиході-
агностика
41 
Scientific Journal «ScienceRise: Medical Science» № 2(10)2017
Так, відзначається, що порушення комплаєнсу 
до терапії інсулінознижуючими препаратами збіль-
шує ризик захворюваності на коморбідні соматичні 
розлади серед хворих на ЦД 2-го типу, в тому числі,– 
кардіоваскулярну патологію. Часто порушення комп-
лаєнсу пов’язане із зміною форми прийому цукрозни-
жуючих препаратів. Не останню роль у порушенні 
комплаєну відіграють деструктивні копінг-стратегії 
хворих та сформований до початку терапії модус по-
ведінки і світогляду. Вважається, что саме психоло-
гічний компонент є ключовим фактором порушення 
комплаєнсу до терапії цукрознижуючими препара-
тами, а саме,– психологічний бар’єр щодо вживання 
інсуліну, побоювання формування «залежності» від 
цукрознижуючих препаратів, сумніви з приводу 
доцільності переходу на фармакологічне лікування 
тощо. Це обумовлює дефіцит виконування хворими 
лікарських призначень, фактично – гіпокураційний 
підхід то терапії. Таким чином, психологічний стан 
хворих є обумовлюючим фактором порушення комп-
лаєнсу хворих до терапії і передбачає запровадження 
психопрофілактичних та психокорекційних заходів з 
метою його нормалізації та усунення дискомплаєнт-
ності. Для подолання дискомплаєнстності дослідни-
ками пропонується різноманіття підходів починаючи 
від класичної психотерапії і закінчуючи такими 
альтернативними медичним впровадженнями як на-
туропатія і йога. Але у всіх випадках мішенню ви-
щеозначених заходів виступає базисний компонент 
порушення комплаєнсу [6, 7, 9].
Саме тому питання розуміння структури гі-
покураційного типу порушення медикаментозного 
комплаєнсу у хворих на ЦД 2-го типу та визначення 
тригерів його виникнення має бути розкрито першо-
чергово.
3. Мета дослідження
Визначити особливості та тригери гіпокура-
ційного типу порушення медикаментозного компла-
єнсу у хворих на ЦД 2-го типу.
4. Матеріали і методи дослідження
На базах КУ «Запорізька міська клінічна лікар-
ня № 10» та КУ «Обласний клінічний ендокриноло-
гічний диспансер Запорізької обласної ради» за умов 
усвідомленої інформованої згоди з дотриманням 
принципів біоетики та деонтології було проведене 
обстеження 486 хворих на ЦД 2-го типу, що знаходи-
лися на стаціонарному лікуванні. Середній вік хво-
рих становив (56,2±0,65) років. Всі хворі отримували 
лікування із додаванням цукрознижуючих препа-
ратів у моноформі або у формі комбінованої терапії.
Критерії виключення: ЦД 1-го типу, вторин-
ний ЦД, гестаційний ЦД, панкреатектомія, наяв-
ність макросудинних ускладнень (гострий коронар-
ний синдром, інфаркт міокарда, інсульт, серцева 
недостатність III-IV функціонального класу), ШКФ 
(швидкість клубочкової фільтрації) ≤30 мл/хв (за 
формулою CKD-EPI), проліферативна діабетична 
ретинопатія, синдром діабетичної стопи.
Хворих було розподілено на дві групи за сту-
пенем тяжкості ЦД, що визначався в залежності 
від наявності та характеру діабетичних ускладнень. 
Першу клінічну групу (КГ-1) склали 312 хворих на ЦД 
2-го типу середнього ступеню тяжкості (наявність 
непроліферативної діабетичної ретинопатії та/або 
діабетичної нефропатії в стадії мікроальбумінурії та/
або діабетичної поліневропатії), середній вік у групі 
становив (59,1±1,1) років. Другу клінічну групу (КГ-2) 
склали 174 хворих на ЦД 2-го типу важкого ступеню 
тяжкості (наявність препроліферативної діабетичної 
ретинопатії та/або діабетичної нефропатії в стадії 
протеїнурії), середній вік у групі становив (61,8± 
±0,8) років. Достовірна різниця за віком між групами 
була відсутня (p>0,05). 
Тривалість захворювання у хворих КГ-1 стано-
вила від 3 до 19 років, у середньому – (11,2±1,6) років. 
Тривалість захворювання у хворих КГ-2 становила 
від 7 до 27 років, у середньому – (17,4±2,8) років.
Цукрознижуюча терапія включала бігуаніди 
(метформін), препарати сулфонілсечовини (гліклазид 
та глімепірид), інгибитори діпептилпептидази 4 (сі-
тагліптін, саксагліптін), інсулін короткої дії, інсулін 
тривалої дії в терапевтичних дозах, індивідуально 
підібраних для кожного пацієнта. Моніторинг рівня 
глюкози крові проводився хворими за даними глю-
кометру.
Методи дослідження: клініко-анамнестич-
ний, клініко-психопатологічний, статистичний. Ста-
тистичний аналіз та обробка даних проводилися за 
допомогою програм MS Ехсеl for Windows XP та 
SPSS 10.0.5 for Windows. Для статистичної обробки 
отриманих даних використовувалися методи клініч-
ної, описової та математичної статистики (визначення 
середньоарифметичних значень і середньоарифме-
тичних відхилень M(s), стандартизованої помилки 
середнього M±m, метод рангової кореляції Спірмена 
rs, критерій Пірсона χ
2, t-критерій Стьюдента з універ-
сальним значенням статистичної ймовірності p). 
5. Результати дослідження
Серед обстежених хворих на ЦД 2-го типу, 
що лікувалися із застосуванням цукрознижуючих 
препаратів (486 хворих), у 370 хворих (76,3 %) від-
значалося порушення медикаментозного комплаєн- 
су – прихільності до вживання цукрознижуючих 
препаратів. Серед них у 325 хворих (66,9 %) відзна-
чалося порушення комплаєнсу за гіпокураційним 
типом – дефіцит виконування медикаментозних при-
значень; у 45 хворих (9,3 %) відзначалося порушення 
комплаєнсу за гіперкураційним типом – профіцит 
виконування медикаментозних призначень.
В дослідженні ми зупинилися на визначен-
ні особливостей гіпокураційного типу порушен-
ня медикаментозного комплаєнсу у хворих на ЦД 
2-го типу та особливостей хворих на ЦД 2-го типу, 
що отримували медикаментозну терпію із застосу-
ванням цукрознижуючих препаратів із вищезазначе-
ним типом порушення комплаєнсу, які можливо було 
б розглядати як тригери його виникнення.
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Для хворих на ЦД 2-го типу із гіпокураційним 
типом порушення медикаментозного комплаєнсу 
були характерні наступні структурні складові: 
а) порушення режиму прийому цукрознижую-
чих препаратів (350 хворих (72,0 %) у вигляді:
– зміщення прийому препаратів у часі;
– епізоди пропуску прийому препаратів;
б) самостійне зменшення рекомендованої дози 
препаратів (239 хворих – 49,2 %);
в) самостійна зміна рекомендованого лікарем 
препарату на інший (26 хворих – 5,4 %).
У всіх хворих із дефіцитом виконування меди-
каментозних призначень спостерігалася гіпергліке-
мія за мінімальними показниками вимірів глюкози 
крові, фактично, у цих осіб цільові значення глюкози 
крові не досягалися. Серед них у 103 осіб (21,2 %) 
максимальні показники глюкози крові також були 
найвищими серед групи.
Відмічено, що частка осіб із дефіцитом ви-
конування медикаментозних призначень становила 
більше ніж 9/10 серед всіх хворих із відсутністю ком-
пенсації ЦД 2-го типу (73 хворих – 15,0 %).
Розподіл осіб, хворих на ЦД 2-го типу із пору-
шенням комплаєнсу за типом дефіциту виконування 
медикаментозних призначень за ступенем тяжкості 
ЦД 2-го типу мала наступний вигляд (табл. 1).
Із табл. 1 видно, що порушення комплаєнсу 
за типом дефіцита виконування медикаментозних 
призначень у хворих на ЦД 2-го типу має прогреді-
єнтний вигляд із домінуванням відсотка хворих із 
дефіцитом виконування медикаментозних призна-
чень серед хворих на ЦД 2-го типу важкого ступеню 
тяжкості.
Таблиця 1
Розподіл хворих на ЦД 2-го типу із порушенням 
комплаєнсу за типом дефіциту виконування 

















60 19,2 49 28,2 116 23,9
χ2 34.957
p <0.01
Такий розподіл хворих із порушенням комп-
лаєнсу за типом дефіцита виконування медикамен-
тозних призначень може бути наслідком особли-
востей ставлення хворих до свого захворювання 
та лікування з одного боку, та одним з домінуючих 
факторів обумовлення тяжкості ЦД з другого бо- 
ку (табл. 2).
Таблиця 2










абс.  % абс.  % абс.  %
– психоорганічний синдром 163 52,2 172 98,9 113.298 <0.01 335 68,9
– вартість і доступність препарату, які зазвичай корелювали із соціальним 
станом хворих 
23 7,4 58 33,3 54.208 <0.01 81 16,7
– анозогнозичний тип реагування на хворобу 42 13,5 31 17,8 1.659 >0.05 73 15,0
– депресивний синдром 12 3,9 40 23,0 42.839 <0.01 52 10,7
– небажання відмови від звичайного способу життя 29 9,3 16 9,2 0.001 >0.05 45 9,26
– невірна інформованість хворих щодо нормативних значень глюкози 
крові 
16 5,13 28 16,1 16.307 <0.01 44 9,05
– тривожний синдром 16 5,13 26 14,9 13.628 <0.01 42 8,6
– залякування хворих можливістю розвитку гіпоглікемічних станів внаслі-
док прийому гіпоглікемічних препаратів
16 5,13 26 14,9 13.628 <0.01 42 8,6
– «втома» від захворювання та лікувальних дій 2 0,6 40 23,0 70.659 <0.01 42 8,6
– ауто- й аллостигматизація 16 5,1 25 14,4 12.345 <0.01 41 8,4
– суб’єктивно сприймаємою неефективність препарату 20 6,4 15 8,6 0.817 >0.05 35 7,2
– довірою до рекомендацій лікаря 9 2,9 16 9,2 9.117 <0.01 25 5,1
– недостатня інформованість хворого щодо медичних рекомендацій 8 2,6 5 2,9 0.041 >0.05 13 2,7
– наявність гіпоглікемічних станів в анамнезі 4 1,3 8 4,6 5.042 <0.05 12 2,5
– ейфоричний тип реагування на хворобу 11 3,5 – – 6.277 <0.05 11 2,3
– іпохондричний синдром 4 1,3 – – 2.249 >0.05 4 0,8
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Всі фактори дископлаєнстності, що призво-
дили до порушення медикаментозного комплаєнсу 
і, фактично, виступали тригерами гіпокураційного 
типу порушення комплаєнсу стало можливо розді-
лити на наступні.
1. Наявність домінантної усвідомленої мотива-
ції на повну відмову від фармакологічного лікування 
або часткове порушення лікарських рекомендацій 
внаслідок наступних причин: низький соціальний 
статус та матеріальний стан, які обумовлювали від-
мову від лікування внаслідок високої вартості пре-
парату і, навіть, витрат на проїзд до лікаря (16,7 %); 
небажання відмови від звичайного способу життя, 
навіть за умови усвідомлення настання погіршення 
стану здоров’я внаслідок не виконування медичних 
рекомендацій (9,3 %); побоювання аллостигматизації 
та аутостигматизація (8,4 %); суб’єктивно сприймає-
ма неефективність препарату (7,2 %); відсутність до-
віри до рекомендацій лікаря обумовлена орієнтуван-
ням на поради «народних цілителів», лікарів іншої 
спеціалізації, друзів, сусідів, колег по роботі тощо, 
які позіціонували себе у якості «спеціалістів з озна-
ченої проблеми» та користувалися більшим автори-
тетом у хворого (5,1 %). Втім, в більшості випадках 
вищеозначені причини порушення комплаєнсу коре-
лювали із психоорганічним синдромом та анозогно-
зичним типом ставлення до хвороби. При чому, для 
такого фактору дискомплаєнстності як «небажання 
відмови від звичайного способу життя» простежува-
лася наступна етіологічна відмінність: для КГ-1 про-
стежувалася пряма кореляційна залежність (rs=0.597, 
p<0.01) від наявності ейфоричного типу ставлення до 
захворювання, для КГ-2 – від виразності психоорга-
нічного синдрому (rs=0.453, p<0.01). 
Сюди ж можливо віднести корелюючі з де-
пресивним синдромом «втома» від захворювання та 
лікувальних дій із зневірою у вилікування (8,6 %) 
(rs=0.888, p<0.01) та корелююча із тривожним синдро-
мом наявність гіпоглікемічних станів в анамнезі із 
побоюваннями їх повторення (2,5 %) (rs=0.517, p<0.01).
2. Психопатологічно обумовлена дискомплаєн-
стність: наявність психоорганічного (68,9 %), депре-
сивного (10,7 %), тривожного (8,6 %) іпохондричного 
(0,8 %) синдромів.
3. Патопсихологічно обумовлена дискомпла-
єнтність: анозогнозичний (15,0 %) та ейфоричний 
(2,3 %) типи реагування на хворобу.
4. Порушення комплаєнсу, обумовлене дис-
комплаєнтність-обумовлюючою діяльністю лікаря: 
невірна інформованість хворих щодо нормативних 
значень глюкози крові (9,1 %); залякування хворих 
можливістю розвитку гіпоглікемічних станів внас-
лідок прийому цукрознижуючих препаратів (8,6 %); 
недостатня інформованість хворого щодо медичних 
рекомендацій (2,7 %).
Фактично, мова йде про наявність причинно 
наслідкових зв’язків в контексті патогенезу дискомп-
лаєнтності між означеними причинами, порушенням 
комплаєнсу до медикаментозної терапії та обважнен-
ням ступеню тяжкості ЦД 2-го типу.
Домінуючим компонентом патогенезу дис-
комплаєнстності при ЦД 2-го типу був психоорга-
нічний синдром, який, внаслідок когнітивної неспро-
можності хворих, призводив до порушення ними 
комплаєнсу до прийому фармакологічних препаратів, 
що, в свою чергу, так само приводило до деком-
пенсації ЦД 2-го типу і, закономірно, призводило 
до екзацербації когнітивних порушень, в даному 
випадку фактично формувалося circulus vitiosus: 
ЦД 2-го типу → психоорганічний синдром → пору-
шення комплаєнсу → декомпенсація ЦД 2-го → об- 
тяження виразності психоорганічного синдрому. При 
цьому прогресуюче когнітивне зниження призво-
дило до втрати критичного відношення до свого 
захворювання, зниження усвідомлення необхідності 
лікування та слідування лікарським призначенням, 
осмислення лікарських рекомендацій та здатності до 
контролю їх виконання.
6. Обговорення результатів дослідження
Питання встановлення особливостей комплаєн-
су до терапії хворих на ЦД 2-го типу та його значення 
для лікування, не дивлячись на свою актуальність, 
залишається недостатньо вивченим.
Серед спеціальної наукової літератури лише 
невелика кількість досліджень присвячена вивченню 
комплаєнсу до терапії хворих на ЦД 2-го типу, і, в 
більшості випадках, носить лише констатуючий ха-
рактер щодо його наявності, не зважаючи на те, що в 
контексті заходів, спрямованих на підвищення про-
комплаєнтності, ключове значення має не лише факт 
наявності порушення комплаєнсу, а його структура 
та фактори індукування [6, 8, 9, 10].
У своїй роботі ми спробували заповнити наяв-
ні пробіли в уявленнях щодо порушення комплаєнсу 
у хворих на ЦД 2-го типу.
Було розширено уявлення про особливості 
порушення комплаєнсу у хворих на ЦД 2-го типу. 
Відзначені структурні складові гіпокураційного 
типу порушення медикаментозного комплаєнсу доз-
воляють ураховувати їх у якості точок спрямовано-
сті психотерапевтичних впроваджень, орієнтованих 
на підвищення прихильності хворих до терапії ЦД 
2-го типу.
Було наголошено значення гіпокураційного 
типу порушення медикаментозного комплаєнсу у 
хворих на ЦД 2-го типу у підтримці компенсації.
Розуміння напрямку розвитку гіпокураційно-
го типу порушення медикаментозного комплаєнсу 
у хворих на ЦД 2-го типу в залежності від рівня 
компенсації ЦД 2-го типу, дозволяє визначити серед 
хворих на ЦД 2-го типу групи ризику розвитку гі-
покураційного типу порушення медикаментозного 
комплаєнсу і впровадити своєчасні психопрофілак-
тичні заходи.
Встановлені фактори дискомплаєнстності у 
значенні тригерів гіпокураційного типу порушення 
комплаєнсу у хворих на ЦД 2-го типу розширюють 
уявлення про першопричини дискомплаєнстності у 
хворих на ЦД 2-го типу та вказують напрямок та зміст 
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психотерапевтичних та психопрофілактичних втру-
чань, спрямованих на нівелювання гіпокураційного 
типу порушення комплаєнсу у хворих на ЦД 2-го типу 
та підвищення прокомплаєнстності хворих. 
7. Висновки
В результаті дослідження визначено особливос-
ті та тригери гіпокураційного типу порушення меди-
каментозного комплаєнсу у хворих на ЦД 2-го типу.
1. Встановлено, що порушення медикаментоз-
ного комплаєнсу серед хворих на ЦД 2-го типу від-
значалося в 76,3 %, серед них в 66,9 % порушення 
комплаєнсу розвивалося за гіпокураційним типом.
2. Встановлено структурні складові гіпокура-
ційного типу порушення медикаментозного комп-
лаєнсу.
3. Простежено особливості порушень вугле-
водного обміну у хворих із гіпокураційним типом 
порушення медикаментозного комплаєнсу, а саме 
наявність гіперглікемії за мінімальними показника-
ми вимірів глюкози крові. 
4. Виділено фактори дискомплаєнстності, що 
виступали у якості тригерів гіпокураційного типу 
порушення комплаєнсу у хворих на ЦД 2-го типу, 
надано їх класифікацію та простежено кореляційні 
взаємозв’язки.
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